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【背景】 
膵管癌は世界で癌関連死の原因の第４位であり、最も長期予後を期待できる治療法
は根治切除である。切除可能境界例に対する門脈合併切除術の安全性は確立され、腹
腔動脈合併膵体尾部切除の施行例も増えてきている。このような背景から、脈管浸潤
を含む膵癌の局所進展の評価は重要性を増している。Multi-detector row CT（MDCT）
は腫瘍のステージ診断に欠かせないが、いくつかの報告は MDCT による脈管浸潤にお
いて、偽陽性や偽陰性を指摘している。いくつかのメタアナリシスは、切除可能性分
類の診断や脈管浸潤の診断について超音波内視鏡（EUS）が最も優れていて、統合感度
は 73％－87％、統合特異度は 90％－92％と報告されている。しかし、これらの報告は
門脈系を対象とした検討がほとんどであり、動脈浸潤の評価についての報告は少なく、
動脈浸潤の評価方法は確立していない。 
 我々は、静脈系と動脈系では血管壁の構造が異なることから、それぞれの血管浸潤
の評価方法は異なるのではないかと仮定した。そして術前に施行された EUS のレポー
トと画像を、術後の病理結果と比較した。膵頭部癌では動脈合併切除が稀であること
から、今回は膵体尾部癌のみを対象とすることとした。膵癌の門脈浸潤と動脈浸潤の
EUS 画像所見の違いを明らかとし、動脈浸潤診断のための基準を明らかにすることを
目的とした。 
【方法】 
2010 年 12 月から 2017 年 5 月までに千葉大学医学部付属病院で施行された膵体尾部
切除症例を後方視的に評価した。 
腫瘍と血管の関係は門脈系については以下の（a）～（d）、動脈系については（a）～
（e）に分類した。（a）腫瘍と血管の間に明瞭な非腫瘍組織が介在する、（b）腫瘍と血
管が接しているが境界に高エコー層が途切れずに存在する、（c）腫瘍と血管が接して
いて、境界の高エコー層が途絶している、（d）血管の外形・輪郭に不整がみとめられ
る、（e）動脈壁の肥厚や動脈周囲にエコー源性の帯状の陰影がみられる。(d)について
は、血管内に腫瘍が認められるもの、腫瘍による血管の狭窄や完全閉塞、血管不整を
伴って腫瘍内部を血管が走行しているもの、をまとめて 1 つの項目とした。（a）（b）は
浸潤なしの所見、（c）（d）（e）は浸潤を疑う所見とした。レポートに詳細な記載がない
ものや、十分な画像が残っていないものは評価不能に分類した。合併切除された血管
について、各所見毎に浸潤の頻度を算出した。動脈については、血管壁への浸潤だけ
ではなく、周囲神経叢への浸潤の有無も検討した。 
【結果】 
2010 年 12 月から 2017 年 5 月まで、74 症例の膵管癌について根治的膵体尾部切除術が
施行された。5 例の膵癌再発症例と 3 例の EUS を受けなかった症例を除外して、66 例を対
象とした。このうち 24 例は腹腔動脈幹合併膵体尾部切除であった。術前治療としては、5
例で重粒子線治療、1 例で化学放射線療法、29 例で化学療法が施行されていた。病理組織
学的に門脈浸潤が認められた症例は 44 例（66.7％）、動脈浸潤が認められた症例は 20 例
（30.3％）であった。 
門脈（PV）で 7 症例、上腸管膜静脈（SMV）で 9 症例、脾静脈（SV）で 8 症例、総肝
動脈（CHA）で 19 例、脾動脈（SA）で 17 例、腹腔動脈（CA）で 9 例が画像所見の分類
が困難だった。そのため、門脈系はのべ 174 か所（87.9％）、動脈系はのべ 163 か所（82.3％）
が検討対象となった。 
各所見における門脈浸潤の頻度は、(a)1.1%、(b)11.8％、(c)47.2％、(d)72.9％であった。
動脈浸潤の頻度は、(a)1.2%、(b)16.7％、(c)0％、(d)44.7％、(e)14.3％であった。動脈壁浸潤
はないが周囲神経叢浸潤を認めた症例は、(a)6%、(b)33.3％、(c)60％、(d)28.9％、(e)71.4％
で認められた。 
血管毎の評価では、門脈系の中では SMV は項目(c)で浸潤 33.3％、項目(d)で浸潤 20％で
あり、PV や SV に比べて浸潤の頻度が低く、評価が難しい可能性が示唆された。 
画像所見の（c）と（d）を門脈浸潤陽性所見とした場合、感度は 93.2％、特異度は 84.1％
だった。(d)のみを門脈浸潤陽性とすると、感度は 79.5％に低下し、特異度は 89.7％に上昇
した。動脈浸潤については、項目(c)(d)(e)を陽性とすると、感度は 82.6％、特異度は 69.3％
だった。しかし項目（d）のみを陽性所見とした場合には、感度は 81.0％、特異度は 83.6％
となった。この結果から、門脈浸潤の評価には(c)と(d)、動脈浸潤の評価には(d)が適切と考
えられた。 
また、手術前治療の有無で分けても検査精度の検討をした。門脈浸潤の検査精度は項目
(c)(d)を陽性とした場合、手術前治療無しの群では感度 94.1％、特異度 98.5％、手術前治療
有り群では感度 92.6％、特異度 67.2％であった。動脈浸潤の検査精度は、項目(d)を陽性と
した場合、手術前治療無し群では感度 83.3％、特異度 95.9％、手術前治療有り群では感度
81.3％、特異度 68.5％であった。このことから、術前治療群では脈管浸潤の評価は EUS の
みでは不十分と考えられた。 
【考察】 
 この研究では門脈と動脈で、項目(c)と(d)において、血管壁浸潤の頻度が異なること
が分かった。所見(c)(d)を陽性とした場合の門脈浸潤の検査能は多くの既報とほぼ同等
だった。しかし、最終診断を病理組織学的診断のみに限定して検討された過去の報告
よりは、高い精度であった。この原因としては、EUS 施行時にそれ以外の画像検査結
果が術者に blind ではなかったことや、検査機器が刷新されていて解像度が上がってい
ることが考えられた。日常診療では MDCT は不可欠であり、今後は EUS と MDCT の
一対一の比較よりも、EUS の MDCT への上乗せ効果を検討すべきと考える。門脈系の
中では SMV の評価難しかった理由としては、十二指腸への浸潤のために EUS の挿入
が制限されることや、SMV は長いために全長を評価することが難しいことや、腫瘍の
背側に位置している場合にアーチファクトで描出が不良となりやすいこと、などが考
えられた。 
 動脈浸潤の評価としては、動脈壁までの項目浸潤の評価では項目(d)が、動脈周囲の
神経叢浸潤の評価には項目(c)、(e)が重要と考えられた。また、陰性所見と考えていた
項目(b)においても神経叢浸潤の可能性が念頭におくべきと考えられた。 
 この研究の強みは動脈の合併切除例が多いこと、血管浸潤の診断が病理所見による
ものであること、術前治療の有無でも分けて検討していること、である。一方で限界
は後方視的検討であること、術者が EUS 以外の画像診断をみることができたこと、が
考えられる。また、複数の画像検査で術前診断を行う場合、精度のみならず費用対効
果も併せて適切な組み合わせを検討することも、重要と考えられる。 
【結論】 
それぞれの画像所見において、門脈と動脈の浸潤の頻度に違いが認められた。動脈
壁浸潤と動脈周囲神経叢浸潤を評価するためには新しいクライテリアが必要と考えら
れた。 
